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LijeËenje sindroma prenaprezanja lokomotornog
sustava najËeπÊe je neoperativno, a samo je
iznimno potrebno kirurπko lijeËenje. Neoperativno
lijeËenje, koje treba poËeti πto ranije, sastoji se od
kratkotrajnog prestanka odnosno modifikacije
πportske aktivnosti, primjeni nesteroidnih
protuupalnih lijekova, primjeni pojedinih procedura
fizikalne terapije, vjeæbama istezanja i jaËanja
zahvaÊene skupine miπiÊa uz djelovanje na
predisponirajuÊe Ëimbenike. Program mora biti
individualno prilagoen s obzirom na lokalizaciju i
na stadij bolesti te πport i rad iz kojeg pojedinac
dolazi. VodeÊe mjesto u prevenciji i u lijeËenju
sindroma prenaprezanja imaju vjeæbe istezanja uz
adekvatnu stabilizaciju pojedinog zglobnog sklopa
proporcionalnim i optimalnim optereÊenjima
antagonistiËke muskulature. Tijekom
rehabilitacijskog postupka potrebno je mijenjati
oblike, trajanje i intenzitet aktivnosti, ovisno o tijeku
rehabilitacijskog procesa. Takvim naËinom i
pristupom rehabilitacijski Êe tijek zavrπiti uspjeπnim
povratkom na rad i πport uz puno optereÊenje.
Nijedna neoperativna ili kirurπka metoda ne daje
stopostotno uspjeπne rezultate, tako da je
prevencija, uz edukaciju i blisku suradnju lijeËnika,
πportaπa i trenera od izuzetnog znaËenja.
KljuËne rijeËi:
fizikalna terapija, izometriËke vjeæbe, izotoniËke vjeæbe,
izokinetiËke vjeæbe, vjeæbe istezanja i snage
Razvoj πporta, rekreacije i nekih fiziËkih (radnih) aktivnosti doveo je do pojave
mnogobrojnih ozljeda i oπteÊenja koja sputavaju pojedinca u njegovim aktivnostima, πto
nameÊe potrebu za πto bræim i uËinkovitijim oporavkom. Fizikalna medicina, a napose
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fizikalna terapija, nalazi πiroku primjenu ne samo u lijeËenju i rehabilitaciji nego i u prevenciji
πportskih ozljeda i oπteÊenja (1-3).
Rehabilitacija je sloæen proces ponovnog osposobljavanja za aktivnosti svakodnevnog
i profesionalnog æivota koji poËinje neposredno nakon ozljeivanja i traje onoliko dugo
koliko to traæe izgubljene sposobnosti, a mora biti individualno prilagoen svakom pojedincu
(4, 5). Naime, u rehabilitaciji pojedinih ozljeda i oπteÊenja ne postoje uobiËajeni algoritmi
rehabilitacijskog postupka, nego se, u najkraÊem vremenu nastoji pojedinac maksimalno
osposobiti za obavljanje svakodnevnih obveza (1-3, 6, 7).
LijeËenje sindroma prenaprezanja lokomotornog sustava najËeπÊe je neoperativno,
a samo je iznimno potrebno kirurπko lijeËenje (8, 9). Za neoperativno lijeËenje, koje se
zasniva na naËelima ublaæavanja boli i kontroli upale, pospjeπivanju cijeljenja te kontroli
daljnjih aktivnosti, vaæno je da se zapoËne πto ranije, tj. pri pojavi prvih simptoma. Naæalost,
tu se najËeπÊe i grijeπi, jer se pojavi prvih simptoma obiËno ne poklanja dovoljna pozornost
i Ëesto se nastavlja dalje sa πportskom aktivnoπÊu nepromijenjena intenziteta (9-15).
Program neoperativnog lijeËenja sastoji se od kratkotrajnog prestanka odnosno
modifikacije πportske aktivnosti, primjene nesteroidnih protuupalnih lijekova, primjene
pojedinih procedura fizikalne terapije, vjeæba istezanja i jaËanja zahvaÊene skupine miπiÊa
uz djelovanje na predisponirajuÊe Ëimbenike (pogreπke u treningu, anatomska odstupanja
koja remete biomehaniku trËanja, πportska obuÊa, podloga i dr.). Program mora biti
individualno prilagoen s obzirom na lokalizaciju i na stadij bolesti te πport i/ili rad iz kojeg
pojedinac dolazi.
Primjena, u anglosaksonskoj literaturi Ëesto spominjanom mnemotehniËkom
terapijskom shemom RICE [R - rest (poπteda), I - ice (hlaenje), C - compression
(kompresija), E - elevation (elevacija)] od izuzetne je vaænosti pri lijeËenju sindroma
prenaprezanja osobito unutar prva 24 do 72 sata od pojave prvih simptoma, a πto u krajnjem
rezultatu smanjuje trajanje oporavka i za 50-70%. Valja naglasiti da velike i teπke ozljede
koje zahtijevaju kirurπko lijeËenje zacjeljuju bræe i s boljim funkcionalnim rezultatom ako
su neposredno nakon ozljeivanja bila primijenjena navedena osnovna naËela zbrinjavanja
πportskih ozljeda (9-11, 16-18).
Hlaenje se primjenjuje neposredno nakon ozljeivanja radi smanjivanja reakcije
tkiva na traumu. Hlaenjem se smanjuje upalna reakcija tkiva, metabolizam, krvarenje,
bol, cirkulacija te miπiÊni spazam. Metode primjene: kriomasaæa tijekom koje bolesnik
osjeÊa Ëetiri razliËite senzacije - intenzivnu hladnoÊu, peËenje, bolnost i na kraju analgeziju,
“ice-packs” za jednokratnu ili viπekratnu primjenu, led i hladna voda, hladne kupke,
kriokompresijska jedinica, tj. mehanizam s manπetom poput one na tlakomjeru kroz koju
struji tekuÊina odabrane temperature te kriokinematiËka metoda koja je djelotvoran naËin
rehabilitacije πportaπa u kojem se primjenjuje hladnoÊa i vjeæbe u vrtloænoj hladnoj kupki
(12, 18).
Kompresija direktnim djelovanjem spreËava poveÊanje hematoma i edema.
Primjenjuje se zajedno s hlaenjem radi proπirivanja hematoma na veÊu povrπinu, Ëime se
poboljπavaju uvjeti resorpcije.
Elevacija, tj. postavljanje ozlijeenog ekstremiteta iznad razine srca, i to tako da ima
oslonac te da se, ako je moguÊe, πto bolje pribliæe razdvojeni krajevi ozlijeenog tkiva,
ima za cilj odræavanje venskog krvotoka i spreËavanje staze. Taj poloæaj poboljπava limfnu
drenaæu kojom se obavlja resorpcija i eliminacija hematoma.
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Poπteda je od istog znaËenja kao i ostali principi, ali Ëesto se nedovoljno poπtuje. Pod
poπtedom se razumijeva mirovanje koje je odreeno prema vrsti i teæini ozljede, poËevπi
od odmora pa do imobilizacije, a u trajanju koje se individualno odreuje. Mirovanjem se
smanjuje lokalna reakcija tkiva na ozljedu, poboljπavaju se uËinci hlaenja i kompresije,
Ëime se doprinosi kvalitetnijem zacjeljivanju.
Dok neki autori predlaæu prekid πportske aktivnosti, najnovija istraæivanja pokazuju
da u poËetnim stadijima razvoja sindroma prenaprezanja prekid nije potreban, nego je
dovoljno smanjenje intenziteta treninga, u prvom redu aktivnosti koje uzrokuju bol, uz
primjenu ostalih postupaka neoperativnog lijeËenja. U uznapredovalim stadijima razvoja
sindroma prenaprezanja, potreban je potpun prekid πportske aktivnosti u trajanju od 3 do
4 tjedna, a za to se vrijeme funkcionalne sposobnosti πportaπa mogu odræavati alternativnim
treningom - odræavanjem snage ostalih miπiÊa, plivanjem, voænjom bicikla i dr. (8-12,
18).
Osnovna zadaÊa primjene nesteroidnih protuupalnih lijekova jest onemoguÊiti da
inflamatorni uËinak potraje duæe nego πto je njegov prvotni poæeljni uËinak na cijeljenje
tkiva. Lokalna infiltracija kortikosteroida u kombinaciji s lokalnim anestetikom radi
uklanjanja boli i upala mora biti strogo indicirana i kontrolirana, a najagresivniji je oblik
tretmana ozljeda i oπteÊenja.
Primjena raznih procedura fizikalne terapije, nakon akutnog lijeËenja oπteÊenja, ima
svrhu ublaæavanja boli i pospjeπivanja cijeljenja oπteÊenog podruËja (14, 15).
Toplina je najstarije sredstvo ublaæavanja boli. Terapijsko djelovanje temelji se na
njezinim fizioloπkim uËincima, a to je vazodilatacija s hiperemijom koæe koja predstavlja
termoregulacijsku reakciju organizma sa svrhom odvoenja ekscesivne topline u zagrijanom
podruËju. Termoterapijom poveÊavamo ekstenzibilnost kolagena te se pokret lakπe izvodi,
a pritom se smanjuje zakoËenost i miπiÊni spazam πto umanjuje ekscitabilnost miπiÊnog
vretena i aktivnost gama-vlakna. Analgetski uËinak tumaËi se njezinim podraæajnim
djelovanjem, spazmolitiËkim efektom i sekundarnim smanjenjem boli poviπenjem razine
endorfina u krvi. Toplina je kontraindicirana u akutnoj ozljedi, a indicirana je u fazi cijeljenja
ozljede, 3-5 dana nakon ozljede, kod lijeËenja kroniËnih stanja, kontraktura te kod
zagrijavanja pred izlazak na πportsko boriliπte osobito po hladnome vremenu. Prije primjene
topline vaæno je naglasiti da mjesto aplikacije mora 24 sata biti bez pojave ili pogorπanja
edema (19). Tu se rabe infracrvene lampe, tople kupke, topli pakovi, termostabilizatori
zglobova, izraeni od poroznog sintetskog elastiËnog materijala, koji stvara i Ëuva toplinu,
a pruæa i potporu dijelu tijela na koji je apliciran. Ove se metode rabe najËeπÊe u lijeËenju
sindroma prenaprezanja u podruËju slabinske kraljeænice i ramenog zgloba, dok se
parafinskim oblozima lijeËe sindromi prenaprezanja u podruËju ruËnog zgloba i malih
zglobova πake. Kratkovalna dijatermija, tj. primjena visokofrekventne izmjeniËne struje
na ljudsko tijelo u kojem dolazi do konverzije struje u toplinu rabi se u lijeËenju sindroma
prenaprezanja u podruËju kuka (12).
Terapijski ultrazvuk (UZ) takoer je konverzivna termoterapijska metoda gdje se u
organizmu mehaniËke oscilacije pretvaraju u toplinu. Djelovanje UZ najjaËe je na granici
dvaju tkiva razliËite gustoÊe, dakle na hvatiπtima miπiÊa i tetiva za kosti pa stoga ima
vaæno mjesto u rehabilitaciji πportskih ozljeda. NajËeπÊe se terapijski UZ rabi u rehabilitaciji
sindroma sraza ramenog zgloba, medijalnog i lateralnog epikondilitisa lakta, radijalnog i
ulnarnog stiloiditisa ruËnog zgloba, prednje koljenske boli, “skakaËkog koljena”, “trkaËke
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potkoljenice” te plantarnog fascitisa. Analgetskim djelovanjem, ubrzavanjem lokalne
cirkulacije i regeneracije oπteÊenih tkiva terapijsko djelovanje UZ je zaista veliko, poglavito
kod ozljeda mekih tkiva. Zbog znaËajnog termalnog djelovanja, nije preporuËljiva uporaba
u akutnoj fazi ozljede, a intenzitet i frekvencija terapijske doze ovise o vrsti tkiva na kojoj
se rabe, dobi bolesnika, kao i o iskustvima lijeËnika, odnosno fizioterapeuta (19, 20).
Laser, Ëiji naziv potjeËe od poËetnih slova engleske definicije Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, moæe se definirati kao jedan oblik svjetlosne terapije
koji nastaje pojaËanjem svjetla s pomoÊu stimulirane energije zraËenja (21). BuduÊi da je
jedno od najvaænijih djelovanja lasera analgezija, sva bolna i akutna stanja nakon
ozljeivanja treba tretirati odmah, a kako je dubina prodora lasera relativno malena,
prednost imaju ozljede mekih tkiva koje su bliæe povrπini. Laser je terapija izbora za sindrome
prenaprezanja kod kojih je bol locirana na toËno odreenom mjestu kao πto je sluËaj kod
“teniskog lakta”, “skakaËkog koljena”, “plivaËkog koljena”, Osgood-Schlatterova sindroma,
sindroma sraza ramenog i noænog zgloba i dr. Tijekom tretmana potrebno je zaπtititi oËi
bolesnika i fizioterapeuta zbog moguÊnosti nastanka opeklina na roænici i bjelooËnici, a
zaπtitne naoËale moraju πtititi oko i sa strane (22).
Transkutana elektriËna nervna (æivËana) stimulacija (TENS) procedura je primjene
kontrolirane, niskovoltaæne elektriËne stimulacije za podraæivanje æivËanog sustava preko
koæe, s ciljem izazivanja analgetskog uËinka. Ova metoda ima πiroku primjenu u tretmanu
boli niza sindroma prenaprezanja, miπiÊno-koπtanih i neuroloπkih bolesti (19, 23). Intenzitet
stimulacije postupno se pojaËava do subjektivnog osjeÊaja trnjenja odnosno mravinjanja
te vidljivih fascikulacija miπiÊa, a zatim se smanjuje do intenziteta kada fascikulacije nestaju
izabravπi frekvenciju koja je za pacijenta najugodnija.
Dijadinamske struje (DDS) niskofrekventne su impulsne sinusoidne struje, poluvalno
i punovalno usmjerene, frekvencije od 50 do 100 Hz. Glavno im je djelovanje analgetsko
te izazivanje hiperemije. Analgetsko djelovanje temelji se na koËenju simpatikusa. Na
smanjivanje tonusa popreËnoprugaste muskulature vjerojatno djeluje neprestano mijenjanje
strujne frekvencije, kao i nastanak vibracije, a djelovanje u smislu uklanjanja edema i
hematoma moæe se pripisati i galvanskoj komponenti dijadinamskih struja (19) te se
tijekom rehabilitacijskog postupka lijeËenja sindroma prenaprezanja mogu rabiti u
kombinaciji s terapijskim ultrazvukom i laserom.
Interferentne struje (IFS) rezultiraju iz dviju sinusoidnih izmjeniËnih struja koje se
meusobno preklapaju u raznim kombinacijama. To utjeËe na ubrzanje regeneracijskih
procesa u tkivima, a ritmiËka interferencija djeluje izrazitije na razvoj aktivne hiperemije,
ubrzanje krvne i limfne struje, aktivira funkcije stanica, uklanjajuÊi edem i oteklinu, kao i
razne toksiËne produkte upale i mijene tvari (19). NajËeπÊe ih rabimo same ili zajedno s
nastavcima koje proizvode vakumski fenomen na mjestu apliciranja elektroda u lijeËenju
sindroma prenaprezanja ramenog i koljenskog zgloba te tijekom lijeËenja sindroma u
podruËju vratne i slabinske kraljeænice.
Elektromagnetoterapija je metoda koja rabi magnetsko polje u kombinaciji s
visokofrekventnim i niskofrekventnim strujama, i to s ciljem biostimulacije, analgezije,
antiedematoznog i antiinflamatornog djelovanja. Djelovanje je izraæeno na sva tkiva
ukljuËujuÊi i srediπnji i vegetativni æivËani sustav, ælijezde s unutraπnjim luËenjem,
lokomotorni sustav te unutraπnje organe. NajËeπÊe se primjenjuje kod bolesti lokomotornog
sustava i to kod posttraumatskih stanja, a radi piezoelektriËnog efekta koji magnetsko
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polje stvara u kolagenu. Vaæno su podruËje primjene i prijelomi kostiju, stresne frakture
bilo koje lokacije na gornjim i donjim ekstremitetima, osobito prijelomi s usporenom
sanacijom te pseudoartroze (2, 8, 15, 18).
ElektriËna stimulacija (ES) terapijska je metoda kojom se izaziva kontrakcija skeletnih
miπiÊa serijom podraæajnih impulsa koji su primijenjeni perkutano. Primjenjuje se osobito
kod dugotrajnijeg mirovanja - relativnog ili potpunog te radi bræeg snaæenja hipotrofiËne
muskulature kao posljedica poπtede ozlijeenog dijela lokomotornog sustava. U πportskoj
se medicini primjenjuje i u zdravih osoba u svrhu jaËanja miπiÊne snage, u prevenciji
inaktivitetne hipotrofije miπiÊa, u selektivnom miπiÊnom treningu i “miπiÊnoj reedukaciji”,
kada se selektivno nastoji jaËati pojedini miπiÊ unutar skupine miπiÊa te u kontroli edema,
najËeπÊe nakon ozljeda, mobilizacijom venske cirkulacije i limfe (1, 5, 9-13, 23).
VodeÊe mjesto u preventivi i u lijeËenju sindroma prenaprezanja gornjih i donjih
ekstremiteta imaju vjeæbe istezanja (stretching), kao i adekvatna stabilizacija pojedinoga
zglobnog sklopa proporcionalnim i optimalnim optereÊenjima antagonistiËke muskulature
tog zgloba (7, 9-11, 13, 24). StatiËke vjeæbe istezanja koje dijelimo na pasivne, pasivno-
aktivne, aktivno-potpomognute i aktivne vjeæbe, ukljuËuju zauzimanje odreenog poloæaja
koji se odræava tijekom odreenog vremena i koji moæe biti ponavljan (slika 1). »esto se
rabe izrazi izometriËko, kontrolirano ili polagano. Bez obzira na upotrijebljenu metodu
moguÊnosti maksimalnog istezanja uvjetovane su jaËinom istezanja, trajanjem istezanja,
uËestaloπÊu pokreta u odreenom razdoblju i brzinom tih pokreta. Kod pasivnog istezanja
sam bolesnik ne radi niπta, veÊ pokret obavlja neki vanjski Ëinitelj, bilo da se radi o drugoj
osobi ili o nekoj spravi. Pasivno-aktivno istezanje sastoji se u tome da poËinje kao pasivno
istezanje nekom vanjskom silom, a potom bolesnik pokuπa zadræati poziciju izometriËkom
kontrakcijom miπiÊa u toku nekoliko sekunda. Aktivno-potpomognuto istezanje poËinje
aktivnim pokretom, tj. kontrakcijom miπiÊa, a potom se poveÊa opseg pokreta uz pomoÊ
partnera. Aktivno istezanje obavlja se kontrakcijom miπiÊa bez tue pomoÊi. Pri statiËkom
Slika 1 Podjela vjeæbi istezanja (stretching) na aktivne i pasivne. A - aktivno istezanje,
B - pasivno istezanje, C - aktivno-potpomognuto istezanje, D - pasivno-aktivno istezanje (9)
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naËinu aktivnog istezanja osnovno je zadræati poloæaj u kojem se ono obavlja. Ovdje ne
vrijedi pravilo “bezbolno - beskorisno”, jer zadræavanje istezanja u poloæaju koji uzrokuje
bol smanjuje moguÊnost duljeg zadræavanja istezanja i potiËe refleksnu kontrakciju miπiÊa,
a katkad moæe uzrokovati i oπteÊenje tih miπiÊa. S druge strane, zadræavanje u toËki
“poËetnog” istezanja u bezbolnom poloæaju omoguÊava potpunu relaksaciju tih miπiÊa te
zadræavanje tog poloæaja tijekom duæeg vremena. Pojedincu koji poËinje izvoditi vjeæbe
istezanja preporuËa se da 5 do 15 sekunda zadræi istezanje u toËki poËetnog istezanja, a
kasnije se, nakon nekoliko (3-5) dana to vrijeme postepeno produæuje, najviπe do 30
sekunda. U pogledu uËestalosti i broja ponavljanja vjeæbi istezanja, najbolje je da svaki
pojedinac nae svoj optimum trajanja i uËestalosti ponavljanja vjeæbi (9-11, 13, 24).
Neposredni uËinci vjeæbi istezanja smanjuju moguÊnosti nastanka oπteÊenja, poboljπavaju
fleksibilnost, koja takoer spreËava nastanak oπteÊenja poveÊanjem opsega pokreta, a
smanjenjem miπiÊno-tetivne napetosti poboljπanjem prokrvljenosti u podruËju miπiÊno-
tetivne funkcionalne jedinice (9-11, 24). Od izuzetne su vaænosti u lijeËenju i rehabilitaciji
svih sindroma prenaprezanja kako na gornjim tako i na donjim ekstremitetima.
Uz vjeæbe istezanja u rehabilitaciji sindroma prenaprezanja rabe se i vjeæbe snaæenja
(strengthening) zahvaÊene miπiÊne skupine. Vjeæbe snaæenja mogu biti podijeljene u dvije
skupine - statiËke i dinamiËke (2, 4, 15, 19, 20). IzometriËke se vjeæbe rabe u funkcionalnoj
rehabilitaciji, jer se provode bez pokretanja zglobova pa ne dovode do iritacije zgloba.
Djelovanjem tzv. “miπiÊne pumpe” smanjeno je oticanje zgloba, dok se stimulacijom
mehanoceptora u zglobu odræava kontinuitet æivËanih podraæaja. Na taj se naËin odræava
miπiÊna snaga i odgaa miπiÊna atrofija. Te se vjeæbe mogu provoditi svugdje i vrlo su
jeftine. Kod statiËkog, izometriËkog treninga miπiÊ ne mijenja svoju duæinu. IzometriËke
su vjeæbe korisne za odræavanje miπiÊnog tonusa te pod odreenim kutom izvoenja mogu
i umjereno poveÊati miπiÊnu snagu. Njihovo se izvoenje preporuËa kod pojedinaca koji
se oporavljaju od teπkih ozljeda ili operacija u prvoj fazi rehabilitacije (20).
IzotoniËke vjeæbe, poznate pod terminologijom vjeæbi s progresivnim otporom, izvode
se, koristeÊi se utezima i aparatima s hidrauliËkim sistemom. Brzina je kontrakcije
varijabilna, nepoznata, a otpor je stalan i zbog toga je nemoguÊe postiÊi miπiÊnu
akomodaciju na rad tijekom vjeæbanja. Sistem izotoniËkih vjeæbi razradio je DeLorme, koji
je razvio metodu progresivnog otpora od 25%, 50%, 75% i 100% maksimalne miπiÊne
snage u seriji od 10 ponavljanja, dok se danas trening snaæenja sastoji najËeπÊe od tri seta
vjeæbi s 5 - 7 ponavljanja tijekom jedne vjeæbe (15, 20). MiπiÊna su optereÊenja podijeljena
u dvije skupine: koncentriËna optereÊenja kod kojih dolazi do skraÊenja miπiÊa tijekom
kontrakcije, pa se polaziπte i hvatiπte miπiÊa meusobno pribliæavaju te ekscentriËna
optereÊenja kod kojih dolazi do produæavanja miπiÊa tijekom kontrakcije pa se polaziπte i
hvatiπte miπiÊa udaljavaju (slika 2). Prednosti izotoniËkog rada su u dostupnosti aparata,
moguÊnosti progresivnog poveÊanja rada u odnosu na opseg pokreta, a sadræava
koncentriËnu i ekscentriËnu komponentu miπiÊne kontrakcije radeÊi na jaËanju miπiÊne
izdræljivosti. Negativna strana tog postupka je moguÊnost poveÊanja miπiÊnog optereÊenja
i preko opsega pokreta, optereÊenje zgloba pod krivim kutom koji rezultira poveÊanjem
boli u zglobu tijekom vjeæbanja (20).
IzokinetiËke su vjeæbe potpuno suprotne od izotoniËkih - otpor se prilagouje i mijenja
tijekom izvoenja pokreta i testa s konstantnom brzinom, a susreÊe se s proporcionalnim
otporom na dinamometru u suprotnom smjeru (25-27). Prilikom takvih vjeæbi i testiranja
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muskulatura se potpuno akomodira na fizioloπke promjene snage kao kraka poluge, na
izlaznu duljinu te umor i bol pa se na taj naËin muskulatura moæe maksimalno opteretiti
tijekom cijelog puta kretanja. MiπiÊni se rad rasporeuje na cjelokupno podruËje pokreta
pa je stoga i izrazito visok, uz vrlo malo optereÊenje samog treniranog zgloba. Ova se
metoda ocjenjivanja i vjeæbanja zglobnih sustava pojavila kasnih 60-ih i danas je u πirokoj
kliniËkoj i znanstvenoj upotrebi upravo zbog velike djelotvornosti, koja se oËituje
sposobnoπÊu optereÊenja miπiÊa do maksimalne radne sposobnosti tijekom cijelog pokreta
uz apsolutnu miπiÊnu akomodaciju na fizioloπko i patoloπko razvijanje snage. Ispitanik se
tijekom vjeæbanja ne susreÊe s veÊim otporom nego je uporabljena sila πto smanjuje
moguÊnost ozljede na minimum i daje osnovu sigurnosti izokinetiËkog testiranja i vjeæbanja.
Takve su vjeæbe i testiranja uËinkoviti i bezopasni upravo zbog moguÊnosti velikih miπiÊnih
optereÊenja uz vrlo malo optereÊenje samog zgloba (25-29). IzokinetiËko vjeæbanje danas
u nas i svijetu ima jednu od vodeÊih uloga u lijeËenju ozljeda i oπteÊenja koljenskog zgloba
buduÊi da skraÊuje trajanje rehabilitacijskog postupka za 50%. Osim toga izokinetiËkim
Slika 2 Vjeæba jaËanja muskulature natkoljenica: A - koncentriËna vjeæba, B - ekscentriËna vjeæba
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se treningom usporedo radi na snazi antagonistiËke muskulature koja rezultira
proporcionalnim optereÊenjem tretiranoga zglobnog sklopa, koji je tada manje podloæan
razvoju novih ozljeda i oπteÊenja (25-31).
Odluka o tome koji Êe se oblik vjeæbanja snage rabiti vrlo je vaæna. Prije toga je
potrebno razmotriti o kakvim se potrebama radi za jaËanje miπiÊa te kakav je rizik od
ozljede tijekom πportske aktivnosti, odnosno rada svakog pojedinca. Na temelju tih saznanja
odluËuje se o kakvom Êe se treningu snage raditi (20, 26, 28-30, 32). Za osobu koja nije
bila ukljuËena u redovite treninge i vjeæbanje potreban je potpun program vjeæbi snaæenja
koji Êe se koncentrirati na jaËanje velikih miπiÊnih skupina. U programu treba biti barem
jedna vjeæba za svaku od velikih miπiÊnih skupina.
Kirurπko lijeËenje sindroma prenaprezanja lokomotornog sustava obiËno je posljednji
Ëin, odnosno njemu se pristupa kada su sve druge moguÊnosti lijeËenja iscrpljene. Svakako
valja istaknuti i osobitu vaænost preoperativne i postoperativne rehabilitacije, buduÊi da ni
jedan kirurπki zahvat, ma kako dobro bio izveden, ne daje dobre rezultate bez adekvatne
rehabilitacije (7-9, 10, 28-30, 32).
Tijekom rehabilitacijskog postupka potrebno je mijenjati oblike aktivnosti, trajanje
pojedinih oblika aktivnosti, njihovu uËestalost i intenzitet, ovisno o napretku rehabilitacijskog
procesa. Takvim naËinom i pristupom rehabilitacijski Êe tijek zavrπiti uspjeπnim povratkom
na rad i πport uz puno optereÊenje pojedinca (9-11, 26, 28, 29, 32).
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Summary
PHYSICAL THERAPY OF OVERUSE INJURIES IN THE LOCOMOTOR
SYSTEM
As a rule, the treatment of the overuse syndrome in the locomotor’s system is non-surgical, and surgical treatment is needed on
rare occasions. Non-surgical treatment should start as soon as possible. The first step is to halt or modify sports activities. The
treatment includes administration of non-steroidal anti-inflammatory drugs, physical therapy, stretching exercises, and the
strengthening of affected muscles. The programme should be adapted to the patient, taking into account the localization and the
degree of the injury, as well as his/her sport or work-related activities. The RICE therapeutic programme is important in the
treatment of overuse syndromes, especially within the first 72 hours from the occurrence of first symptoms, as it shortens the
duration of convalescence for as much as 50%-70%.
Beside stabilisation of the joint with optimal loading of antagonistic muscles, stretching exercises have the leading position in
prevention and treatment of overuse injuries. During rehabilitation, it is necessary to change activity, its duration and intensity.
When a person successfully resumes its sports activities with full load, the rehabilitation is considered completed. No surgical or
non-surgical method can warrant a hundred percent recovery for any localization of overuse injury. Prevention, education, and
close co-operation between the physician, athlete, and the coach is therefore crucial and is receiving increasing attention.
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